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RESUMEN 

 

ANTECEDENTES. En México, de acuerdo con cifras oficiales actualmente la tercera causa 
de muerte incluye la suma de las lesiones accidentales, agresiones y auto inflingidas, 
incluyéndose en tales cifras las que se refieren a lesiones por traumatismo abdominal.  
Obtener y procesar la información estadística epidemiológica, clínica y de fatalidad acerca de 
los pacientes que ingresaron a la sala de operaciones con diagnóstico de traumatismo 
abdominal de un centro hospitalario como lo es el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana 
nos permitirá conocer la patología abdominal traumática más frecuente así como también 
enfatizar en la necesidad de incrementar la enseñanza y adiestramiento del cirujano general 
en formación en el campo de la cirugía del trauma abdominal.   

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realizó un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo 
incluyendo a todos los pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron 
manejo quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el 
periodo de tiempo comprendido del 01 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012 
(información de los expedientes clínicos).    

RESULTADOS y CONCLUSIONES. Se elaboró un informe en el que se describen las 
características epidemiológicas (edad y sexo), clínicas (tipo de traumatismo abdominal, 
causa directa del traumatismo, órganos abdominales lesionados, otras lesiones traumáticas) 
y tasa de letalidad.  El grupo etario más afectado por traumatismo abdominal fue el de 20-29 
años con 38%.  El sexo masculino fue el grupo más afectado por traumatismo abdominal con 
88%.  No existe una variabilidad importante en el número de casos que se presentan con 
lesiones abdominales traumáticas en cada año.  El tipo de traumatismo abdominal más 
frecuente fue el penetrante con 71%.  La principal causa directa de traumatismo abdominal 
fue por herida por instrumento punzocortante con 47%.  El órgano más afectado a causa del 
traumatismo abdominal fue el intestino delgado con 19.6%.  El trauma torácico fue la lesión 
que se presentó con mayor frecuencia junto al traumatismo abdominal con 27.2%.  La tasa 
de letalidad fue de 13 fallecidos por cada 100 pacientes ingresados con diagnóstico de 
traumatismo abdominal. 

 

PALABRAS CLAVE: Trauma abdominal, cirugía de trauma, trauma abdominal cerrado, 
trauma abdominal penetrante.  
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ABSTRACT 

 

BACKGROUND: In Mexico, according to official data, the third main cause of death is the 
sum of those accidental injuries, assaults and self-inflicted, including those that refer to 
abdominal trauma injuries. Obtaining and processing statistical epidemiological, clinical and 
fatality data about the patients who were admitted to the operating room with a diagnosis of 
abdominal trauma in a hospital such as the Hospital Central de Cruz Roja Mexicana will let us 
get closer more frequently to traumatic abdominal pathology, as well as emphasize the need 
to increase education and training of the general surgeon in training in the field of abdominal 
trauma surgery. 

MATERIAL AND METHODS: A descriptive, transversal and retrospective study including all 
patients with abdominal trauma, closed and open, which required surgical management in the 
Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, that were admitted in the period of time comprised 
from January 1st, 2009 to December 31st, 2012 (information from clinical records). 

RESULTS AND CONCLUSIONS: A report was prepared describing the epidemiological 
characteristics (age and sex), clinical (type of abdominal trauma, direct cause of trauma, 
abdominal organs injured and other traumatic injuries), and fatality rate. The age group most 
affected by abdominal trauma was the groups of 20-29 years with 38%. Males were the group 
most affected by abdominal trauma with 88%. There is not a significant variability in the 
number of cases presented with abdominal trauma injuries each year. The most frequent type 
of was the penetrating abdominal trauma 71%. The main direct cause of abdominal trauma 
was injured by sharp instrument with 47%. The most affected abdominal organ due to 
abdominal trauma was the small bowel 19.6%. The thoracic trauma was the injury that 
occurred more frequently along with the abdominal trauma with 27.2%. The death rate was 
13 deaths per 100 patients admitted with a diagnosis of abdominal trauma. 

KEYWORDS: Abdominal Trauma, trauma surgery, blunt abdominal trauma, penetrating 
abdominal trauma. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Desde tiempos antiguos el médico, particularmente el cirujano, se ha enfrentado a la 

problemática que implica la atención que requiere un paciente traumatizado, es decir, 

un paciente con múltiples lesiones, obteniendo diferentes resultados con base en 

diversos factores tales como la experiencia clínica, los recursos diagnósticos y 

terapéuticos disponibles, las técnicas quirúrgicas aplicadas, entre otros; actualmente 

la morbimortalidad secundaria a lesiones se ha reducido importantemente gracias al 

conocimiento  más extenso de la fisiología humana, su afectación y mecanismos de 

adaptación durante la respuesta a la lesión, al desarrollo y aparición de avanzados 

protocolos de atención a dichos pacientes, incluso desde el lugar mismo del incidente 

(ATLS, ACLS, PHTLS, MIP), al transporte más eficaz a los centros especializados, al 

desarrollo de técnicas quirúrgicas avanzadas y especializadas, a la creación y 

desarrollo de métodos diagnósticos con alta sensibilidad y especificidad, a la 

aparición de los antibióticos y el desarrollo de su alcance a mayor espectro 

antimicrobiano, al uso de hemoderivados y el mayor conocimiento acerca de su 

utilidad, riesgos y aplicaciones, entre muchos otros factores. 5, 24, 28, 33, 36. 

A nivel mundial, actualmente el trauma es una de las principales causas de muerte 

en la población general afectando a mayormente a la población entre los dos y hasta 

los 44 años de edad; el trauma abdominal ocupa una importante población y es 

causa de mortalidad en ciudadanos en edad reproductiva.  Las variaciones entre las 

características generales de las lesiones varía de país a país; sin embargo, los 

rangos más altos a menudo se encuentran en países en vías de desarrollo debido a 

que sufren grandes y rápidos cambios en su desarrollo económico y urbano; en 

algún informe sobre la carga global de la enfermedad se espera que para los 

próximos diez años los accidentes, las lesiones resultado de agresiones o auto 

inflingidas aumenten considerablemente. 5, 28, 33, 34. 

En México, un país con casi 112 millones de habitantes, el trauma representa un 

problema importante de salud pública, ocupando según datos estadísticos recientes 



8 
 

una de las primeras causas de muerte en la población general tan solo después de la 

diabetes, el cáncer y las enfermedades cardiovasculares. Cabe mencionar que el 

lugar de importancia en cuanto a la mortalidad cambia de acuerdo con el grupo etario 

estudiado, por lo anterior sabemos que las lesiones no hacen diferencia de edad, 

sexo, estatus económico ni social, que se presenta de manera abrupta y repentina 

ocasionando un alto índice de mortalidad y morbilidad secundaria a múltiples 

secuelas probables, procesos muy lentos de recuperación y de rehabilitación, alto 

costo para el sector salud, social y familiar, y si bien de acuerdo con estas mismas 

estadísticas esta entidad afecta mayormente a varones y las edades de la población 

con mayor actividad económica, social y de la base familiar, los jóvenes y adultos 

jóvenes, es un problema global de salud pública, y es por lo tanto, la herramienta de 

mayor utilidad para combatirlo, la prevención, sin embargo al médico compete la 

capacidad de actuar a favor de la reducción de la morbimortalidad en el paciente 

gravemente lesionado, mayormente al cirujano. 11, 14, 15, 20, 21, 24, 26, 28, 33, 34, 36. 

En nuestro país, México, existen diversas instituciones que se han dedicado 

fundamentalmente a la atención del paciente gravemente lesionado, una de ellas y 

de modo sobresaliente, el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, la cual ha sido 

pionera en cuanto a la atención integral y sistematizada de tales pacientes; en 1991 

se creó un cubículo de choque que ha sido modelo y base para el desarrollo de 

estaciones similares en otras instituciones del país, así  también, el personal de esta 

noble institución ha sido participe activo y asesor a nivel nacional para el desarrollo 

de cursos de capacitación y desarrollo de áreas especiales en centros hospitalarios 

para la atención de pacientes lesionados. 3, 6, 7, 15, 37. 

Hacia finales de los años 80, se inició con el desarrollo de escalas de lesión 

orgánica, las cuales han sido sobrescritas y modificadas de acuerdo con las regiones 

y países, sin embargo su utilidad radica en la unificación de criterios para el 

diagnóstico y tratamiento eficaz de las mismas. Por lo anterior se hace necesario 

conocer la frecuencia y presentación de cualquier tipo de lesión en el paciente 

traumatizado; tener dicha información precisa no únicamente una mejor planeación 

para futuras atenciones, sino también el fomento para una mejor capacitación 
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académica y práctica de aquéllos quienes serán responsables de dicha atención  

incluyendo a todos los sistemas de prevención a cualquier nivel. 31. 

 

1. UBICACIÓN DEL ESTUDIO 

La presente investigación se realizó en México, República Mexicana o Estados 

Unidos Mexicanos, según la referencia nominal, ubicado en la parte meridional de 

América del Norte y que de acuerdo con datos estadísticos nacionales provenientes 

del INEGI (Instituto Nacional de Estadística y Geografía) es el décimo cuarto país 

más extenso del mundo, con una superficie cercana a los 2 millones de km². Es el 

undécimo país más poblado del mundo, con una población que a mediados de 2013 

ronda los 118 millones de personas, la mayoría de las cuales tienen como lengua 

materna el español, al que el estado reconoce como lengua nacional junto con 67 

lenguas indígenas propias de la nación. Se encuentra dividido políticamente en 32 

entidades federativas: 31 estados y el Distrito Federal. La sede del gobierno y los 

poderes de la unión es la Ciudad de México, cuyo territorio ha sido designado como 

Distrito Federal, lugar donde tiene ubicación al poniente geográfico de dicha ciudad 

el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana que es la sede hospitalaria protagonista 

del presente estudio, y más precisamente el servicio de Cirugía General de dicho 

nosocomio. 20, 56. 

 

2. HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA MEXICANA 

La historia de la Cruz Roja Mexicana ha girado en torno a la ubicación de sus 

instalaciones hospitalarias, en el caso de la Ciudad de México, el hospital se ha 

establecido en diversas partes a lo largo de más de 100 años y ha estado 

íntimamente ligado con las instalaciones de la Sede Nacional (Entidad directiva 

nacional de la Cruz Roja Mexicana, y que se alojó por mucho tiempo en el mismo 

hospital).  La actual Sede Nacional se ubica en la Calle de Juan Luis Vives No. 200 y 

la Delegación Distrito Federal en Av. Ejército Nacional 1032. Aquí se originaron las 
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gestiones para la fundación de la entonces llamada Asociación Mexicana de la Cruz 

Roja y se organizaron y coordinaron las primeras acciones de ayuda que proporcionó 

la Institución. 

De la Ciudad de México salió en 1909 la primera brigada de ayuda que enarboló el 

emblema de la Cruz Roja y que asistió a las víctimas de la inundación que afectó a 

Monterrey. Brigada que fue encabezada por la Sra. Luz González Cosio de López y 

por el Dr. Fernando López y Sánchez Román. 

En la Ciudad de México se proporcionaron los primeros servicios de ambulancias, así 

como la asistencia de primeros auxilios a las víctimas de las contiendas 

revolucionarias. 

El 16 de enero de 1968 fue inaugurado el Hospital Central de la Cruz Roja 

(Actualmente Delegación Distrito Federal de la Cruz Roja Mexicana) en Ejercito 

Nacional 1032, Col. Los Morales Polanco. Fue inaugurado por el entonces 

Presidente de la República con una inversión para su construcción en ese entonces 

de $ 123`987,000.00 pesos.  A lo largo de más de 40 años el hospital de la Cruz Roja 

Distrito Federal ha tenido diversas ampliaciones y remodelaciones que lo han 

adaptado a las crecientes demandas de servicio que requiere la sociedad de la 

capital de la República. La más reciente remodelación fue realizada en sus fachadas 

externas y diversas áreas del hospital (2005 – 2006 y 2009 y 2010).   Actualmente es 

considerado un nosocomio con un modelo de atención que responde a las 

necesidades de la población y se despliega a través de Servicios Médicos, que son 

posibles gracias al cuerpo médico y de enfermería, así como por personal profesional 

y técnico especializado.  A través de esta área se proporcionan una gama integral de 

servicios, que inician desde el ingreso del paciente, hasta su egreso y posterior 

proceso de recuperación.  Los servicios médicos y de salud que se prestan a la 

población en dicho hospital son: Cirugía general, Traumatología y ortopedia, Cirugía 

platica reconstructiva, Medicina interna, Neurología, Terapia intensiva y 

Rehabilitación. 
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En el servicio de urgencias se tiene como propósito el atender urgencias de tipo 

médico hospitalario como extensión y seguimiento a la atención pre hospitalaria que 

proporcionan nuestros Técnicos en Urgencias Médicas (TUM´s) a víctimas de 

accidentes o emergencias.   El ingreso a urgencias se realiza las 24 horas del día, 

todos los días del año; cabe mencionar que es también un hospital escuela en donde 

médicos se encuentran en formación académica para desarrollarse como 

profesionales especialistas médicos. 55. 

 

3. DEPARTAMENTO CIRUGÍA GENERAL Y DE TRAUMA 

Este departamento brinda servicios médicos especializados referentes a las 

afectaciones patológicas con necesidad de intervención quirúrgica, ya sean 

afectaciones de urgencia como las causadas por lesiones o complicaciones agudas 

de enfermedades crónicas ad hoc  o programadas,  en el campo de la cirugía 

general; la operación del servicio de urgencias y del área de reanimación está a 

cargo de los cirujanos de la institución, ampliamente capacitados para dicho manejo. 
55. 

 

4. INDICADORES DE SALUD 

En México, de acuerdo con cifras oficiales (INEGI 2010) actualmente hay 112, 336, 

538 habitantes. La tercera causa de muerte en México incluye la suma de las 

causadas por lesiones accidentales, por agresiones y auto inflingidas, incluyéndose 

en tales las que se refieren a lesiones por traumatismo abdominal. 20, 21. 
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II. EL PROBLEMA 

 

 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

No existe información epidemiológica, clínica ni de fatalidad actualizada y concreta 

acerca de los pacientes que ingresaron a la sala de operaciones del Hospital Central 

de Cruz Roja Mexicana con diagnóstico de traumatismo abdominal. 

 

 

 

2. JUSTIFICACIÓN 

Obtener y procesar la información estadística epidemiológica, clínica y de fatalidad 

acerca de los pacientes que ingresaron a la sala de operaciones con diagnóstico de 

traumatismo abdominal de un centro hospitalario como lo es el Hospital Central de 

Cruz Roja Mexicana nos permitirá conocer la patología abdominal traumática más 

frecuente así como la posibilidad de categorizar a futuros pacientes previendo 

lesiones de acuerdo con la cinemática del trauma y así poder ofrecerles una 

evaluación diagnóstica más precisa y tratamiento integral a priori; así como también 

enfatizar en la necesidad de incrementar la enseñanza y adiestramiento del cirujano 

general en formación en el campo de la cirugía de trauma, en este caso, la 

abdominal 
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3. ANTECEDENTES (MARCO TEÓRICO) 

 

A. DEFINICIONES 
 

i. Traumatismo 

El traumatismo o trauma puede definirse en su concepto más sencillo como una 

situación de daño físico al cuerpo, resultante del intercambio de energía entre un 

objeto externo y el propio organismo, siendo la magnitud del daño tisular proporcional 

a la cantidad de energía intercambiada, dicha energía dañina puede incluir a la 

energía cinética es la más frecuentemente comprometida, pero también puede ser la 

calórica, la química, y la radioactiva. En medicina, sin embargo, se identifica por lo 

general como paciente traumatizado a alguien que ha sufrido heridas serias que 

ponen en riesgo su vida y que pueden resultar en complicaciones secundarias tales 

como estado de choque, paro respiratorio y muerte.  Se define desde el punto de 

vista jurídico como toda alteración anatómica o funcional que una persona cause a 

otra, sin ánimo de matarla, mediante el empleo de una fuerza exterior. 24. 

 

ii. Traumatismo abdominal 

Es cuando la cavidad abdominal sufre la acción violenta de agentes que producen 

lesiones de diferente magnitud y gravedad, en los elementos que constituyen la 

cavidad abdominal, sean éstos de pared (continente), de vísceras (contenido) o de 

ambos simultáneamente. 28, 32, 33, 34, 35, 38. 

El trauma abdominal constituye un problema importante como consecuencia de 

accidentes, guerras, catástrofes y riñas, que ocasiona cada año mutilaciones, 

pérdidas de vidas humanas y daños económicos incalculables tanto para los países 

como para la familia y continúa siendo una de las principales causas de 

hospitalización, con una significativa mortalidad. 26, 28, 33, 34, 36. 
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A pesar de la evidente mejoría en los procedimientos de atención y cuidado al 

paciente poli traumatizado y del constante avance en los métodos de diagnóstico y 

apoyo peri operatorio, aún se presentan situaciones que condicionan complicaciones 

y mortalidad significativas en el paciente con trauma. 4, 10, 12, 16, 20. 

 

Los traumatismos abdominales provocan grandes dilemas diagnósticos y 

terapéuticos, generalmente se asocian con lesiones en otras regiones y en el caso 

del trauma cerrado el problema principal es determinar si se lesionó alguna víscera y 

si es necesario operar o no; por lo contrario, en el trauma abdominal abierto casi 

siempre la lesión es obvia, el problema radica en determinar cuán seria es y si 

penetra o no la cavidad abdominal. 16, 17, 18. 

 

Las normas en la actuación del trauma abdominal, son las generales de atención al 

poli traumatizado, con una valoración inicial e instauración de las medidas que 

aseguran la permeabilidad de la vía aérea y una ventilación adecuada, estabilización 

de la columna cervical e iniciar el tratamiento del estado de choque si procede. La 

presencia de signos de irritación peritoneal, suelen ser considerados suficientes para 

indicar la intervención quirúrgica, sin embargo, una exploración normal, sería 

suficiente para adoptar actitudes expectantes y ser complementada con 

exploraciones seriadas.  Por otra parte, pueden presentarse lesiones complejas que 

requieren ser atendidas por cirujanos experimentados; en estos casos el cirujano no 

experto debe saber que cuenta con procedimientos sencillos y rápidos que le 

permitirán manejar la urgencia para preservar la vida del paciente (empaquetamiento 

abdominal, exclusión pilórica (cirugía de control de daños), entre otras).  

Recientemente ha adquirido importancia el concepto de cirugía de control de daños y 

la re operación planeada como una alternativa eficaz.  1, 4, 9, 11, 16, 22, 33, 35, 38, 42, 43. 
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B. ANATOMÍA ABDOMINAL (anexo 1) 

El abdomen contiene la mayor parte del aparato digestivo, en la porción anterior 

dentro del peritoneo, así como órganos muy importantes en el retro peritoneo. 4, 44. 

 

i. Cavidad abdominal 

Límites: 

 Superior: Cara inferior del diafragma. 

 Inferior: Límite estrecho superior de la pelvis. 

 

Paredes: 

 Posterior y antero lateral. 

 

Músculos largos y anchos: 

 Músculos largos 

o Recto anterior del abdomen. 

o Piramidal del abdomen. 

o Músculo ligeramente piramidal. 

 Músculos anchos 

o Oblicuo mayor u oblicuo externo. 

o Oblicuo menor u oblicuo interno. 

o Transverso del abdomen. 

 Músculos de la pared posterior 

o Psoas. 

o Cuadrado lumbar. 
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ii. Topografía abdominal 

El abdomen se determina en 9 regiones: 

1. Hipocondrio derecho. 

2. Hipocondrio izquierdo. 

3. Epigastrio. 

4. Región lumbar derecha o flanco derecho. 

5. Mesogastrio o región umbilical. 

6. Región lumbar izquierda o flanco izquierdo. 

7. Región inguinal derecha o fosa ilíaca derecha. 

8. Hipogastrio. 

9. Región inguinal izquierda o fosa ilíaca izquierda. 

 

 

C. ANATOMÍA ABDOMINAL EN TRAUMA 

Aunque desde el punto de vista anatómico el abdomen tiene otra topografía, desde el 

punto de vista clínico y funcional, cualquier herida o trauma que incida entre las 

tetillas y el pubis, así como las lesiones en los flancos o en el dorso, puede originar 

graves daños en los órganos abdominales.  11, 28, 36, 38. 

 

i. Anatomía externa del abdomen 

Existen tres regiones: 

o Abdomen anterior. 

o Flanco. 

o Dorso. 
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ii. Anatomía interna del abdomen 

La cavidad abdominal consta de tres compartimentos anatómicos que pueden 

considerarse separados. 

 La cavidad peritoneal, la cual se subdivide en: 

o Abdomen superior. 

o Abdomen inferior. 

 Espacio retroperitoneal. 

 Cavidad pélvica. 

Para propósitos de manejo, el abdomen puede considerarse dividido, según su 

topografía externa, en las siguientes regiones: 

 Abdomen anterior. 

 Abdomen intratorácico o toracoabdominal. 

 Flancos. 

 Región lumbar. 

 Región pélvica. 

 Región glútea. 

Cada una de estas regiones tiene características propias que las hace diferentes en 

cuanto al riesgo de lesión de órganos específicos, aproximación diagnóstica y 

manejo. El abdomen anterior, protegido sólo por la pared abdominal, es una de las 

regiones más vulnerables tanto en trauma penetrante como cerrado, debido a que 

contiene la mayor parte del tracto gastrointestinal.  28, 33, 36, 38, 42, 51. 

Es muy importante tener en cuenta que en una gran proporción de los casos de 

trauma penetrante o cerrado existe compromiso de más de una región anatómica; 

por ejemplo, heridas por arma de fuego con sitio de entrada en tórax que por su 

trayecto involucran estructuras abdominales y retroperitoneales.  24, 25, 28, 36, 38, 42, 43, 46, 

47. 
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D. EPIDEMIOLOGÍA 

 

i. Generalidades 

El trauma desde el punto de vista epidemiológico, se estudia como una enfermedad, 

ya que en este al igual que en toda enfermedad, se produce una disfunción que se 

origina en el mal funcionamiento asociado a un compromiso del tejido de algún 

órgano. Partiendo de este punto podemos comprender cuáles son los factores 

asociados con esta alteración que en el mundo cobra muchas vidas, consume 

recursos y deja un gran número de personas incapacitadas. 

La importancia del trauma está asociada con las repercusiones en el individuo y la 

sociedad. Al sufrir el trauma, las personas experimentan dolor, comprometen o 

pierden la vida y si sobreviven pueden quedar inhabilitadas y requerir rehabilitación, y 

los costos de atención médica pueden ser altos. 

Las dos formas de estimar el costo en que incurre la sociedad a causa del trauma 

son: la estimación de los años de vida potencialmente perdidos (AVPP) y la de los 

años de vida ajustados por discapacidad (AVAD). Los años de vida perdidos se 

calculan mediante la diferencia de la edad promedio de supervivencia en la sociedad 

y la edad de la víctima. Los AVAD se estiman mediante la ponderación de estos años 

perdidos teniendo en cuenta la causa, la incapacidad y la edad en que se produce la 

muerte; son importantes los años productivos durante el período laboral. 24, 28, 33, 34, 36, 

42. 

 

ii. Panorama universal 

Al trauma mundialmente lo consideran una de las primeras causas de muerte y 

discapacidad en las primeras cuatro décadas de vida. Cada año mueren 

aproximadamente 5 millones de personas como consecuencia de lesiones por 

traumatismo, lo que representa 9% de todas las causas de mortalidad.  Así también 
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más de 182 millones de años de vida ajustados en función de la discapacidad 

(AVAD) son perdidos cada año como consecuencia de traumatismos. 1. 

Se estima que para el año 2020, el impacto de las lesiones traumáticas derivadas de 

eventos de tránsito, violencia interpersonal, lesiones auto inflingidas y derivadas de 

guerras, aumentarán dramáticamente y estarán entre las primeras 15 causas de 

muerte e incapacidad en el mundo. 

En Estados Unidos el traumatismo representa la cuarta causa de muerte y ocasiona 

más años de vida perdidos que las enfermedades cardiovasculares y el cáncer 

juntos. 54. 

En la sociedad occidental los traumatismos y los eventos de tránsito, suponen la 

primera causa de muerte antes de los 40 años y la tercera causa para todas las 

edades, tras las enfermedades cardiovasculares y el cáncer. 36. 

Según datos de las distintas regiones del mundo, América presenta 11% de todas las 

muertes relacionadas con traumatismos y también presenta el 10% mundial de los 

años de vida potencialmente perdidos (AVAD).  

En México, la muerte por trauma ocupa el tercer lugar convirtiéndose en un problema 

de salud pública de gran importancia. 3, 6, 21. 

 

iii. Incidencia de traumatismo abdominal 

El traumatismo abdominal constituye uno de los traumatismos más frecuentes que 

precisan ingreso en un centro hospitalario, estimándose en uno por cada 10 ingresos 

por traumatismo en los servicios de urgencias en centros hospitalarios.  El trauma 

abdominal se presenta aproximadamente en 20% de los pacientes con lesiones que 

requieren tratamiento quirúrgico.  Debe considerarse que el traumatismo abdominal 

ha existido desde que se creó la humanidad y ha aumentado en número y severidad 

con el desarrollo de los pueblos, con medios de transporte más veloces y proyectiles 

de alta velocidad. 4, 19, 22, 24, 26, 28. 
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El traumatismo abdominal se maneja quirúrgicamente en 5% de hospitales urbanos 

con distinta tasa de mortalidad, en promedio hacia el 13%, siendo los hallazgos más 

comunes lesiones del tubo digestivo, hígado y bazo provocadas por herida de arma 

de fuego. 28, 30, 32, 36, 38. 

Las principales causas de muerte en los pacientes con traumatismo abdominal son:  
30, 32, 43, 50. 

 Lesión de algún vaso principal. 

 Las lesiones destructivas de órganos macizos, como hígado, bazo o riñón. 

 Sepsis (secundaria a lesiones del tubo digestivo o contaminación extensa de 

la cavidad abdominal). 

 

iv. Modelo epidemiológico para el estudio del traumatismo abdominal 

En este modelo se incluye la tríada epidemiológica de agente, persona (huésped) y 

medio ambiente, complementándose éstos con el vector.   El agente es la energía 

dañina; la persona es el ente que sufre el trauma y el vector de la energía es el arma 

o vehículo. 36, 42. 

 

 Persona o huésped (edad y sexo) 

Es el sujeto que recibe los servicios de un médico u otro profesional de la 

salud, sometiéndose a un examen, a un tratamiento o a una intervención.  

Indudablemente es un elemento muy importante en cuanto que algunas de 

sus variables como el sexo, la edad, la ocupación y el estado socioeconómico 

pueden estar asociadas con el tipo, la incidencia, la letalidad y la gravedad del 

trauma.  Por ejemplo, los ancianos al perder la agudeza de sus sentidos, la 

capacidad y la agilidad muscular para evitar circunstancias peligrosas sufren 

más frecuentemente de traumatismos asociados con caídas y de los 

generados por vehículo de motor; el traumatismo intencional es más de 
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adultos jóvenes entre la segunda y cuarta décadas de la vida, en quienes 

también se presentan aquellos traumatismos asociados con deportes 

peligrosos y con factores ocupacionales de riesgo. 3 

. 

 Tiempo 

Es la magnitud que mide la duración de un determinado fenómeno o suceso.  

Esta es una variable de gran importancia en epidemiología.  De ella interesa 

observar la frecuencia con la que ocurre un evento de acuerdo en función del 

tiempo; la existencia de variaciones estacionales, de ciclos o períodos en la 

aparición del problema. Este permite ordenar los sucesos en secuencias, 

estableciendo un pasado, un presente y un futuro. 

El fenómeno traumático puede aumentar o disminuir su prevalencia en función 

del tiempo, sin embargo en México no existen estudios realizados en el mismo 

lugar en diferentes períodos por lo que no se puede hacer una comparación 

de este fenómeno, en función de esta variable.  3. 

 

 Mecanismo del trauma (tipo de trauma) 

Los traumatismos abdominales pueden ser provocados por mecanismos no 

penetrantes o penetrantes, causando lesiones cerradas o abiertas. 

Usualmente el traumatismo abierto tiene menos letalidad que el cerrado, de 

acuerdo con múltiples estudios sin embargo la relación del trauma abierto con 

respecto al cerrado es de 4 a 1. 

El trauma penetrante frecuentemente es causado por armas punzocortantes y 

ocasionalmente por situaciones fortuitas que producen daño tisular y 

hemorragia.  La pérdida de sangre es una de las causas más importantes de 

letalidad en este tipo de trauma.  3. 
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 Vector (causa directa del trauma) 

En cuanto al vector, fue Gibson quien permitió esclarecer que las armas no 

eran el agente del trauma sino el vector de la energía dañina.  Lo que hace el 

arma es permitir que se traslade la energía, como es el caso de la acumulada 

en la pólvora de un proyectil, transformándola en energía cinética que se lleva 

hacia el tejido por el plomo del proyectil para producir daño tisular. En el caso 

de un arma punzocortante, se produce daño tisular debido la energía 

generada por los músculos del victimario.  Según el tipo, la cantidad de 

energía y las características del tejido comprometido, el daño funcional será 

mayor o menor. 3. 

 

En el presente estudio se define como vector a toda situación o suceso que produjo 

el traumatismo o lesión abdominal, tales como: arma de fuego, arma blanca, eventos 

de tránsito, lesiones por deporte y contusiones. 

 

 Arma de fuego: se aplica esta denominación a las armas o materiales 

portátiles, ligeros o pesados, que utilizan proyectiles, pólvora y explosivos.  La 

denominación de armas de fuego se debe a que las primeramente inventadas 

echaban una llamarada por la boca del arma.  Una herida por arma de fuego 

es un tipo de traumatismo causado por agresión con disparo de un arma de 

fuego, tales como armas ligeras, incluyendo pistolas, fusiles y ametralladoras.  

Las características de una herida de este tipo a la entrada y a la salida, así 

como la extensión de la lesión dependen de un gran número de variables, 

como el tipo de arma usada, el calibre de la bala, la distancia al cuerpo y su 

trayectoria. 

Las muertes por lesiones causadas por proyectil de arma de fuego afectan 

principalmente a varones y a gente joven, específicamente a aquéllos entre la 
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segunda y cuarta década de la vida, con índices de mortalidad siete veces 

más altos en varones que en mujeres. 2, 30, 41, 43, 47, 52. 

 

 Arma blanca: Instrumento lesivo manejado manualmente que ataca la 

superficie corporal por un filo, una punta o ambos a la vez. De acuerdo con 

este mecanismo de acción se clasifican las heridas en: punzantes, 

punzocortantes, cortantes y contundentes.  Los instrumentos penetran en los 

tejidos disociando y rechazando lateralmente los elementos anatómicos del 

tejido atravesado.  Dependiendo del grosor, la masa y el peso del instrumento, 

puede llevarse a cabo por simple presión o deslizamiento, efectos mucho 

mayores sobre los elementos anatómicos de los tejidos al ser atravesados.  11, 

19, 28, 38, 42. 

 

 Accidentes de tránsito: son hechos eventuales, producidos como 

consecuencia del tránsito vehicular en el que interviene, por lo menos un 

vehículo, cuyo resultado produce lesiones o muertes de las personas y/o 

daños materiales. En este evento convergen diferentes factores, tales como el 

estado o situación de las personas que conducen, las condiciones materiales 

de las vías que se transitan y de su señalización; la misma disposición 

infraestructural de los corredores viales o de los vehículos y hasta 

circunstancias ambientales como el clima.  Estos eventos representan un 

grave problema de salud ya que desde hace años se ha registrado un 

incremento llamativo de personas lesionadas con un número considerable de 

muertes y de daños de diversa magnitud.  12, 23, 29, 34, 37. 

A nivel mundial las colisiones de vehículos de motor constituye la principal 

causa de muerte por traumatismo y una de las principales de lesión no fatal en 

México.  Los adolescentes y los adultos jóvenes tienen riesgo más alto de 

lesiones fatales y no fatales debido a los vehículos de motor.  21, 24, 53, 57.   
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En el año 2000, la tasa de mortalidad por eventos de tránsito en el mundo fue 

20.8 por 100,000 habitantes (30.8 en hombres, 11.0 en mujeres). En las 

Américas, fue de 26.7 para los hombres y 8.4 para las mujeres.  Según la 

Organización Panamericana de la Salud, en América Latina mueren 125 mil 

personas en eventos de tránsito al año, y México ocupa el séptimo lugar, con 

aproximadamente 24 mil muertos cada año.  49, 53, 54. 

 

 Deportes extremos: son todos aquellos deportes o actividades de ocio con 

algún componente deportivo que representan una real o aparente peligrosidad 

por las condiciones difíciles o extremas en las que se practican.  Las lesiones 

producidas por estos se asocian normalmente con hechos significativamente 

traumáticos, seguidos inmediatamente por un conjunto de signos y síntomas 

tales como dolor, pérdida de la capacidad funcional. Aunque las lesiones 

catastróficas deportivas suponen un pequeño porcentaje de las lesiones por 

esta causa, su potencial es fuente de serias complicaciones. 

 

E. FISIOPATOLOGÍA DEL TRAUMA ABDOMINAL 

En las heridas penetrantes punzocortantes el daño tisular es secundario a la 

penetración del objeto a los tejidos; hay transferencia mínima de energía y el daño de 

los tejidos se limita al tracto mismo de la herida, la probabilidad de lesión visceral es 

relativamente baja y muchas lesiones son triviales.  En cambio, en el trauma por 

arma de fuego, el potencial destructivo de las heridas depende de la energía que 

porte el proyectil al momento de penetrar en los tejidos; y ésta depende de la masa y 

la velocidad del mismo (E= (MxV2)/2).  Como se puede deducir de la fórmula, la 

energía incrementa linealmente con el aumento de la masa y lo hace 

exponencialmente con los cambios de velocidad.  Es por eso por lo que las armas de 

fuego se clasifican en alta, intermedia o baja velocidad, dependiendo de si sobrepasa 

los 914 m/s, está entre 305 y 914 m/s o es inferior a 305 m/s, respectivamente. 19, 42. 
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Cuando un proyectil penetra a los tejidos se desplaza transmitiendo energía, que a 

su vez desplaza partículas de tejido, golpeando y energizando a su vez otras 

partículas vecinas, creando una cavidad definitiva donde las estructuras presentan 

solución de continuidad, rodeada por una capa de tejido necrótico y un cono de tejido 

circundante de tejido, eventualmente viable pero susceptible de experimentar 

necrosis. Este efecto de las heridas por arma de fuego se denomina “efecto 

cavitacional”. 12. 

El fenómeno guarda relación con la energía que porte el proyectil al penetrar a los 

tejidos y es prácticamente inexistente en las heridas por armas de baja velocidad. 

Sumado a la trayectoria impredecible que siguen los proyectiles después de penetrar 

a las cavidades, determina que no puedan suponerse trayectorias imaginarias 

rectilíneas y, en consecuencia, lesiones orgánicas específicas, ante orificios de 

entrada y salida conocidos. La probabilidad de lesión visceral después de heridas 

abdominales por arma de fuego es superior a 95% y en comparación con las 

producidas por objetos punzocortantes, la cantidad de órganos comprometidos y 

severidad de las lesiones suele ser mayor. 18, 30. 

Las armas de perdigones tienen unas características particulares que deben ser 

mencionadas: individualmente cada perdigón posee propiedades balísticas 

desfavorables: masa muy pequeña y configuración esférica que lo hace perder 

energía y, por ende, velocidad, muy rápidamente.  En conjunto, la masa de 

perdigones tiende a dispersarse en la medida que se aleja del arma.  Las heridas por 

perdigones a menos de 2.7 m, tienden a ser muy graves, con penetración de los 

proyectiles en un rango de dispersión pequeño y destrucción tisular masiva; cuando 

la distancia está entre 2.7 y 6.3 m, el rango de dispersión es mayor, los proyectiles 

suelen portar aún suficiente energía para penetrar las cavidades corporales y 

producir lesiones.  38. 

En el abdomen es común la presencia de numerosas heridas del tracto 

gastrointestinal y vascular.  Cuando la distancia supera los 6.3 m, la probabilidad de 

penetración, a pesar de que puedan registrarse muchos impactos, es baja, excepto 

en estructuras como la laringe o el globo ocular.  47, 52. 
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En un traumatismo cerrado la víctima sufre un impacto primario o secundario, que 

deforma las estructuras o las somete a desaceleración diferencial, creando fuerzas 

de compresión, elongación o guillotina, que pueden producir daño visceral, si 

sobrepasan el umbral de tolerancia de los órganos. Con mucha frecuencia este 

mecanismo de lesión compromete más de un sistema, situación denominada 

“politraumatismo”.  Además del patrón sistémico de trauma asociado al mecanismo 

cerrado, el compromiso intra abdominal difiere en relación con el penetrante, con 

predominio de lesión de vísceras sólidas en el trauma cerrado y de las huecas en el 

penetrante. 13, 16, 28, 38. 

Los mecanismos en trauma cerrado son: 26, 42. 

 Aumento de la presión intra abdominal, que puede producir ruptura de víscera 

hueca o desgarros de órganos sólidos. 

 Compresión de las vísceras abdominales entre la pared anterior y posterior del 

tronco, que produce aplastamiento visceral. 

 Movimientos de desaceleración, caída o eyección, que produce laceraciones 

en las vísceras o pedículos vasculares. 

 

F. CLASIFICACIÓN DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL 19, 30, 38, 52. 

El trauma abdominal se puede clasificar según su anatomía, topografía o por el 

mecanismo que provoca el traumatismo.  Según el mecanismo, el traumatismo 

abdominal puede ser de dos tipos: Cerrado y penetrante.  Ambos eventos 

traumáticos varían epidemiológicamente en las diferentes regiones del mundo y 

tienen diferentes modalidades diagnósticas y terapéuticas.  

 

i. Traumatismo cerrado o no penetrante 

Este tipo de traumatismo es más común en países desarrollados, se presenta con 

simples golpes, contusiones, lesiones por desaceleración o por onda expansiva que 
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no comprometen la integridad de la pared abdominal, sin que esto signifique menor 

gravedad. 

Puesto que en este tipo de trauma no se tiene una trayectoria definida y los 

pacientes frecuentemente presentan asociadas lesiones de otros sistemas, se hace 

más difícil el enfoque diagnóstico. En estas lesiones son importantes las 

laceraciones, fracturas o contusiones, pues ellos indican el tipo de órganos 

lesionados. 

 

 Incidencia 

La incidencia de traumatismo abdominal cerrado es desconocida.  La relación 

entre traumatismo cerrado y penetrante varía de acuerdo con las condiciones 

demográficas y socioeconómicas de la zona. Con base en las estadísticas de 

la Organización Mundial de la Salud y el Centro Nacional para la Prevención y 

Control de Lesiones de los Estados Unidos, en general, se puede establecer 

que el traumatismo abdominal cerrado representa la primera causa de 

lesiones intra abdominales, siendo los eventos de tránsito y las caídas, las dos 

primeras causas asociadas. 

La relación entre sexos es aproximadamente 60:40, con predominio del sexo 

masculino. El traumatismo abdominal cerrado alcanza su incidencia máxima 

entre los 14 y 30 años de edad. 

El traumatismo abdominal cerrado provoca una mortalidad que varía entre 6 y 

10%, y se determina según el tipo de lesión, y la prontitud en el diagnóstico y 

tratamiento de dicha lesión.  42. 

 

 Etiología 

Las condiciones que más frecuentemente se asocian con trauma cerrado de 

abdomen son las colisiones en automóviles y motocicletas, el atropellamiento 



28 
 

por automóviles a peatones o ciclistas, las caídas de alturas y agresiones con 

armas contusas. 

El trauma cerrado se produce como consecuencia de una combinación de 

fuerzas de compresión, deformación, estiramiento y corte. La magnitud de 

estas fuerzas está en relación directa a la masa de los objetos involucrados, 

su aceleración, desaceleración y su dirección relativa durante el impacto. 

Los traumas por desaceleración se asocian más frecuentemente con 

accidentes de tránsito a altas velocidades y a caídas de alturas.  Existe una 

relación en cuanto al peso relativo de los órganos a diferentes velocidades 

como función de la distancia de caída.  Por ejemplo, el peso real del bazo es 

de 0.25 Kg; el peso aparente en Kg a 36 km/h es de 2.5, a 72 km/h a de 10 y a 

108 km/h es de 22.5.  Cuando el cuerpo desacelera, los órganos continúan su 

movimiento a la velocidad máxima, rasgando los vasos y los tejidos de sus 

puntos de fijación. 

Según algunos datos arrojados de estudios diversos, los órganos abdominales 

más afectados en el traumatismo cerrado de abdomen son: el bazo, hígado e 

intestino delgado y la causa más común del trauma cerrado fue el accidente 

de tránsito.  Esto se debe a que ambos órganos, bazo e hígado,  poseen 

tejidos friables, es decir que se desgarran o se aplastan con facilidad; 

asimismo se ha visto que las lesiones mesentéricas luego del trauma 

abdominal contuso son raras, constituyendo menos del uno por ciento en 

todos los traumatizados. 

En los accidentes de tránsito, el trauma cerrado se produce también por efecto 

del cinturón de seguridad o puede ocurrir secundario a explosiones donde el 

efecto principal es la absorción de la onda explosiva a través del cuerpo como 

una onda de percusión, lo cual lleva a un pico de presión y una onda de 

impulso que causan la mayoría del daño por lo cual los órganos y vísceras que 

contienen gas son particularmente propensos a ser afectados; tales como son 

el pulmón e intestinos. 30, 47, 48. 
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 Manifestaciones clínicas 

Más que la existencia y búsqueda de un cuadro clínico definido, en el paciente 

con traumatismo abdominal, se debe realizar el análisis adecuado y minucioso 

de los síntomas y signos durante varias horas, que pueden ser hasta 72 horas 

en algunos casos, esto conducirá al diagnóstico y conducta quirúrgica 

adecuada. 

Las manifestaciones clínicas del traumatismo abdominal van a ser muy 

variables atendiendo a los distintos tipos de trauma.  En la mayoría de los 

pacientes, podemos encontrar una serie de síntomas comunes: 

o Dolor abdominal. 

o Signos/síntomas de choque hipovolémico. 

o Signos de irritación peritoneal (defensa abdominal, abdomen en tabla, 

etc.). 

o Signos de sangrado digestivo. 

Si bien es mucha la información que se puede obtener a través del examen 

físico, su utilización como método diagnóstico únicamente posee una 

sensibilidad de aproximadamente 65% en detectar lesiones intra abdominales. 

La exploración abdominal debe realizarse de manera meticulosa, sistemática y 

siguiendo una secuencia establecida: Inspección, auscultación, percusión y 

palpación. Todos los hallazgos, ya sean positivos o negativos, deben 

documentarse cuidadosamente en la historia clínica. 28, 36, 38. 

 

 Diagnóstico y abordaje  36, 42. 

El diagnóstico rápido es esencial para poder llevar al mínimo la morbilidad; sin 

embargo, se debe considerar que los procedimientos diagnósticos para los 
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traumatismos individuales difieren de acuerdo con el mecanismo de lesión, ya 

sean lesiones penetrantes o contusas. 

Los métodos diagnósticos en traumatismo abdominal incluyen tanto el examen 

físico como procedimientos más invasivos y otros exámenes complementarios, 

dentro de los cuales están:   

o Exploración por medio de sondas. 

o Lavado peritoneal diagnóstico (LPD). 

o FAST (focused assesment with sonography for the trauma patient, por 

sus siglas en inglés), evaluación enfocada por ecografía para el 

paciente con trauma. 

o Tomografía axial computarizada (TAC). 

o Laparoscopía diagnóstica. 

o Pruebas complementarias: 

 Hemograma y grupo sanguíneo. 

 Pruebas de función hepática. 

 Lipasa y amilasa séricas. 

 Gases arteriales. 

 Radiografía de tórax y pelvis. 

 

 Manejo terapéutico 

Una vez realizado el manejo inicial en urgencias y adoptadas las decisiones 

iniciales, se debe proceder al manejo definitivo con base en la revisión 

secundaria y el arsenal de exámenes complementarios descritos en los 

párrafos anteriores.  Este manejo definitivo no necesariamente es quirúrgico, 

pero si no se realiza la intervención quirúrgica cuando está indicada puede 

producir aumento de la morbilidad y mortalidad.  Por este motivo es 

determinante el uso racional de la observación clínica y los elementos de 

apoyo diagnóstico.  
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Cuando nos referimos específicamente al manejo del paciente con 

traumatismo abdominal cerrado, es útil dividir a los pacientes en dos grupos 

basados en su estabilidad hemodinámica. 4, 6, 11, 22. 

Aquellos pacientes que se encuentran hemodinámicamente inestables, a 

pesar de resucitación inicial adecuada, y que poseen un ultrasonido positivo, 

ameritan la realización de laparotomía exploratoria inmediata.  Si el ultrasonido 

es negativo, se deben tratar de descartar en el área de urgencias otras causas 

de choque (lesiones ortopédicas asociadas, con sangrado activo, choque de 

origen cardiogénico o de origen neurológico).  Una vez descartadas otras 

posibles causas, si el paciente permanece inestable, se puede repetir el 

ultrasonido o proceder a un lavado peritoneal diagnóstico en el área de 

urgencias.  Si debido al estado de choque, no existe cabida para estos 

procedimientos, el paciente debe ser llevado a la sala de operaciones para 

una laparotomía exploratoria de urgencia.  16, 24 ,42. 

 

En pacientes hemodinámicamente estables o que respondan apropiadamente 

a la resucitación con fluidos, pueden ser estudiados más a fondo.  Si el 

ultrasonido es negativo, y el estado neurológico del paciente permite un 

examen confiable, y no existen molestias abdominales, se puede seguir al 

paciente en forma clínica, y no son necesarios más estudios, a menos que 

exista deterioro del estado clínico.  Si el ultrasonido es positivo, existen 

fracturas pélvicas, molestias abdominales o alta sospecha debido al 

mecanismo de lesión, se debe proceder a la realización de una tomografía 

axial computarizada.  Si en este estudio se determina la presencia de lesiones 

en órganos sólidos y extravasación de contraste, implicando sangrado activo, 

se puede proceder a angiografía con el fin de embolizar el vaso implicado o a 

laparotomía exploratoria, de acuerdo con el grado de lesión y el estado clínico 

del paciente. 
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Si la tomografía axial computarizada demuestra lesión de órgano sólido o 

fractura de pelvis sin hemorragia activa y el paciente permanece estable, se 

puede utilizar un manejo expectante.  El paciente debe ser trasladado a la 

unidad de cuidados intensivos y deben realizarse estudios repetidos de 

hemoglobina y hematocrito (manejo no operatorio).  Si se demuestra que 

estos valores declinan o el estado clínico del paciente deteriora, se puede 

proceder a laparotomía exploratoria o angiografía con embolización. 

Si la tomografía axial computarizada no demuestra ninguna lesión intra 

abdominal o retroperitoneal, existe sospecha de daño intestinal y si el estado 

neurológico del paciente permite, se pueden realizar exámenes físicos 

repetidos.  Si el paciente desarrolla signos de irritación peritoneal, se procede 

a laparotomía exploratoria.  Si el estado neurológico o la presencia de lesiones 

asociadas, no permiten un examen confiable, y la sospecha de lesión intestinal 

persiste, se debe realizar lavado peritoneal diagnóstico.  Si la sospecha es de 

ruptura diafragmática, como lesión aislada, una laparoscopía diagnóstica 

pudiera ser de utilidad. 28, 33, 36, 38, 45. 

 

ii. Traumatismo abdominal penetrante 

Es un tipo de traumatismo en el que se altera la integridad de la pared abdominal e 

ingresa alguna forma de material a la cavidad peritoneal.  Se define como cualquier 

lesión que atraviese el peritoneo parietal, mismo que se encuentra adosado a la 

fascia transversa. 4. 

 

 Incidencia 

Aunque su incidencia varía según el lugar de estudio, se ha demostrado que 

es más frecuente en aquellos países con un elevado índice de criminalidad.  

De donde una tercera parte de los traumas penetrantes es ocasionada por 

arma punzocortante o corto contundente; como cuchillos, navajas, machetes, 
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punzones, etc. y el resto provocado por proyectiles de arma de fuego, por 

ejemplo: revólver, pistola, fusil, escopeta, esquirlas de granada, etc.  La 

incidencia actual del trauma penetrante de abdomen ocupa un bajo porcentaje 

de los pacientes con traumatismo abdominal, especialmente en los Estados 

Unidos de Norteamérica, donde el mayor porcentaje es ocupado por el trauma 

abdominal cerrado ocasionado por eventos de tránsito. 

En México como en casi toda Latinoamérica la incidencia de lesiones 

penetrantes es sumamente alta en relación con los traumatismos cerrados 

abdominales.  En otras regiones en el mundo, por ejemplo en África del sur la 

incidencia del trauma abdominal penetrante es mucho mayor que la del 

trauma abdominal cerrado. 1, 5, 6. 

 

 Etiología 

Es causado generalmente por armas blancas como cuchillos, navajas, puñales 

o bien por armas de fuego o por esquirlas de granadas o bombas explosivas. 

Toda herida penetrante del abdomen debe hacer sospechar perforación de 

víscera hueca y debe ser manejada como tal. 

Las lesiones penetrantes por armas de fuego dependen de la balística del 

arma, la trayectoria del misil, de los tejidos y órganos involucrados en su 

trayectoria. El potencial de lesión de un proyectil está determinado 

principalmente por su energía cinética al momento del impacto y su eficiencia 

en disipar energía en el tejido. 10, 19, 37. 

Las armas de fuego de baja velocidad producen daño predominantemente por 

mecanismos de aplastamiento y desgarro mientras que las de alta velocidad 

inducen además cavitación tisular. El grado de cavitación se relaciona con la 

tasa de disipación de energía, la densidad del órgano y su elasticidad. Los 

órganos sólidos y poco elásticos como el hígado y el bazo son 

considerablemente más susceptibles a estos efectos, que el pulmón y el 
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músculo esquelético que son más flexibles. Según estudios previos, los 

órganos abdominales más afectados en el traumatismo abdominal penetrante 

son: intestino delgado, hígado y bazo. 19, 48, 51. 

 

 Manifestaciones clínicas 28, 36, 38. 

Más que la existencia y búsqueda de un cuadro clínico definido, se debe 

realizar un análisis adecuado y minucioso de los síntomas y signos durante 

varias horas (hasta 72 horas), esto conducirá al diagnóstico y conducta 

adecuada.  

Las manifestaciones clínicas van a ser muy variables según el tipo del trauma.  

En la mayoría de los casos, podemos encontrar una serie de síntomas 

comunes:   

 Dolor abdominal. 

 Signos/síntomas de choque hipovolémico. 

 Signos de irritación peritoneal (defensa abdominal, abdomen en 

tabla, etc.). 

 Signos de sangrado digestivo. 

 

Una vez que el paciente llega al área de urgencias, luego de estabilizarlo y 

completar la inspección inicial, se procede al examen físico. Este método 

diagnóstico tiene una sensibilidad de aproximadamente 65% en detectar 

lesiones intra abdominales. 

La exploración abdominal debe realizarse de manera meticulosa, sistemática y 

siguiendo una secuencia establecida: inspección, auscultación, percusión y 

palpación. Todos los hallazgos deben documentarse cuidadosamente en la 

historia clínica. 
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 Diagnóstico y abordaje 22, 36, 42. 

Es importante obtener un diagnóstico rápido a fin de reducir la morbilidad.  

Debe considerarse que los procedimientos diagnósticos difieren de acuerdo 

con el mecanismo de lesión y tipo de traumatismo.  Los métodos diagnósticos 

en traumatismo abdominal incluyen tanto el examen físico, anteriormente 

descrito, como procedimientos más invasivos y otros exámenes 

complementarios, dentro de los cuales están:   

 Exploración por medio de sondas. 

 Lavado peritoneal diagnóstico (LPD). 

 FAST (focused assesment with sonography for the trauma patient, 

por sus siglas en inglés), evaluación enfocada por ecografía para el 

paciente con trauma. 

 Tomografía axial computarizada (TAC). 

 Laparoscopía diagnóstica. 

 Pruebas complementarias: 

o Hemograma y grupo sanguíneo. 

o Pruebas de función hepática. 

o Lipasa y amilasa séricas. 

o Gases arteriales. 

o Radiografía de tórax y pelvis. 

 

 Manejo terapéutico 

Una vez realizado el manejo inicial en urgencias y adoptadas las decisiones 

iniciales, se debe proceder al manejo definitivo con base en la revisión 

secundaria y el arsenal de exámenes complementarios descritos en los 

párrafos anteriores.  Este manejo definitivo no necesariamente es quirúrgico, 

pero si no se realiza la intervención quirúrgica cuando está indicada puede 

producir mayor morbilidad y mortalidad. Por este motivo es determinante el 

uso racional de la observación clínica y los elementos de apoyo diagnóstico. 4. 
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 Manejo no quirúrgico 

Se consideran candidatos a este manejo los pacientes con trauma penetrante 

de órganos sólidos, confirmados por métodos de imagen, que continúan 

siendo evaluables clínicamente, tienen estabilidad hemodinámica y no 

presentan hallazgos clínicos de peritonitis. La mayoría de los pacientes 

candidatos a manejo no quirúrgico tienen heridas localizadas en la región 

toracoabdominal derecha, la región lumbar o flancos. 

El protocolo de manejo no quirúrgico incluye monitoreo no invasivo de los 

signos vitales, control de la concentración de hemoglobina y el examen 

abdominal periódico.  La aparición de inestabilidad hemodinámica o de signos 

de peritonitis son indicaciones de laparotomía. 45. 

 

 Manejo quirúrgico 

Se debe observar al paciente durante 24 horas, si en este período se 

desarrolla hipotensión, taquicardia, fiebre o dolor a la palpación abdominal se 

configura la indicación quirúrgica. 4, 9, 11, 45. 

Al momento de realizar la intervención quirúrgica, una vez en la cavidad 

abdominal, el orden de prioridades a seguir es: control de la hemorragia, 

control de la contaminación y por último el manejo definitivo de cada una de 

las lesiones encontradas. Si el paciente se encuentra hemodinámicamente 

inestable y las heridas son de gran magnitud se realizará tempranamente 

cirugía de control de daños, posponiendo el manejo definitivo de las heridas 

24 a 48 horas después. 46. 

Es reconocido por todos que la clave en el manejo del trauma hepático es 

adoptar una modalidad terapéutica selectiva en las diferentes estructuras 

afectadas y decidir si es quirúrgico o no. 23, 28, 42. 
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En el caso particular de la conducta quirúrgica en las lesiones del bazo, es 

controversial.  Cada vez es más frecuente que se recomiende considerar la 

preservación del mismo. 33, 35. 

Al explorar el abdomen, es preciso examinar cuidadosamente todo el 

estómago, en busca de heridas de entrada y de salida que en ocasiones 

pasan inadvertidas. La mayor parte de las lesiones penetrantes y no 

penetrantes del estómago pueden tratarse por desbridamiento y cierre simple. 
4, 11, 38. 

En las lesiones de intestino delgado los principios del tratamiento técnico 

incluyen amplio desbridamiento de todo el tejido desvitalizado, lavado 

abundante liberal, y restablecimiento de la continuidad del intestino. 51. 

La conducta que debe seguirse frente a lesiones del colon es controvertida.  

Las investigaciones reafirman que la sutura primaria de colon se considera 

una técnica quirúrgica definitiva que se aplica en pacientes seleccionados 

según los índices pronósticos. 36, 42, 45, 50. 

En lesión combinada duodeno- pancreática, que representan 

aproximadamente 4% de las lesiones abdominales y provocan una tasa de 

morbilidad y mortalidad significativa, u reconocimiento y tratamiento precoz es 

primordial. 22, 23, 27, 31, 39, 43. 

De forma general la literatura expresa que toda lesión penetrante en abdomen 

debe ser explorada y sin pérdida de tiempo se realizará laparotomía 

exploratoria cuando se sospeche violación de la cavidad peritoneal, además 

algunos preconizan que ante una herida penetrante en abdomen se debe 

hacer una exploración local, de haber una violación del peritoneo se procede 

al lavado peritoneal diagnóstico, si éste es negativo se dispone dejar al 

paciente en observación. 22, 29, 45. 
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4. HIPÓTESIS 

Conocer la información estadística epidemiológica, clínica y de fatalidad de los 

pacientes que ingresaron a la sala de operaciones del Hospital Central de Cruz Roja 

Mexicana con diagnóstico de traumatismo abdominal contribuye como promotor 

importante para el mejoramiento en la formación del cirujano general, mostrando la 

importancia de su presentación como problema de salud pública y así promover el 

desarrollo de habilidades quirúrgicas específicas para el manejo de la cirugía 

traumática abdominal. 
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5. OBJETIVOS 

 

A. OBJETIVO GENERAL 

Conocer e informar los datos actuales epidemiológicos, clínicos y de fatalidad en los 

pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo 

quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, en el periodo comprendido 

entre el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2012. 

 

B. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Identificar las características epidemiológicas de los pacientes que ingresaron 

con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en 

el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana en estudio: 

o Edad. 

o Sexo. 

 Identificar las características clínicas de los pacientes que ingresaron con 

trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el 

Hospital Central de Cruz Roja Mexicana en estudio según: 

o Tipo de traumatismo abdominal. 

o Causa directa del traumatismo. 

o Órganos abdominales afectados. 

o Otras lesiones traumáticas. 

 Cuantificar la tasa de letalidad por trauma abdominal de los pacientes que 

ingresaron con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo 

quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana en estudio.  
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III. METODOLOGÍA 

 

1. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Descriptivo, transversal y retrospectivo, en el periodo de cuatro años, del 01 de enero 

de 2009 a 31 de diciembre de 2012. 

2. UNIDAD DE ANÁLISIS 

Expedientes clínicos de los pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que 

ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que 

ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del 01 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012. 

 

3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

A. POBLACIÓN 

Total de expedientes clínicos de los pacientes con trauma abdominal, cerrado y 

abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja 

Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del 01 de enero de 

2009 a 31 de diciembre de 2012. 

.B. MUESTRA 

Comprendida por un total de 516 expedientes clínicos de los pacientes con trauma 

abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital 

Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo 

comprendido del 01 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012  de los cuales 

resultaron únicamente 485 que cumplieron con los criterios de inclusión, distribuidos 

de la siguiente manera: 137 (2009), 120 (2010), 133 (2011), 95 (2012). 
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4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

A. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, 

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de 

Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012. 

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, 

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de 

Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012 y que fallecieron en servicio de hospitalización. 

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, 

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de 

Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012 y que fallecieron en sala de operaciones. 

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, 

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de 

Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012 en período post operatorio en sala de recuperación en 

urgencias. 

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, 

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de 

Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012 referidos de otros centros hospitalarios. 
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B. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, 

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de 

Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012 con egreso contraindicado. 

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, 

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de 

Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012 que fueron catalogados como fallecidos a su arribo o 

fallecieron en sala de reanimación. 

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, 

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de 

Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012 que se encontraron incompletos o ilegibles al momento de 

la toma de datos. 

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, 

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de 

Cruz Roja Mexicana, que ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012 que no se encontraron en el archivo del hospital en estudio 

al momento de la recolección de datos 
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5. TÉCNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA 
RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

A. TÉCNICA 

Se identificaron los casos de pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, 

cerrado o abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en los registros de ingresos a 

salas operatorias en Hospital Central Cruz Roja Mexicana, posteriormente se 

revisaron de forma sistemática los expedientes clínicos de pacientes para la 

obtención de datos a través del llenado del formato de recolección. 

B. PROCEDIMIENTOS 

 Luego de haber sido aprobado el protocolo en el área de enseñanza e 

investigación del Hospital Central Cruz Roja Mexicana, se presentó el mismo 

junto a la carta de solicitud para la realización de trabajo de campo a las 

autoridades directivas del hospital.   

 Extendidas las autorizaciones correspondientes por las autoridades del 

hospital, se tramitó la autorización a la coordinación del archivo clínico. 

 Posteriormente se realizó una revisión de los registros de ingresos a salas 

operatorias en Hospital Central Cruz Roja Mexicana para poder identificar los 

casos de traumatismo abdominal en los años 2009 a 2012. 

 Al tener el total de casos de traumatismo abdominal por año, se procedió a 

realizar el ajuste de la muestra aplicando los criterios de inclusión y exclusión 

al total de expedientes obtenidos previamente durante su revisión.   

 Se realizó una revisión sistemática de expedientes clínicos según número de 

registro, llenando cada uno de los formatos de recolección de datos. 

 A cada formato se le asignó un código numérico con el propósito de evitar 

confusión y traslape de boletas. 

 Se ingresaron los datos obtenidos por cada investigador a una base de datos 

en el programa Excel® de Microsoft Office 2010 para su descripción y análisis. 
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C. INSTRUMENTO 

El instrumento de recolección de datos consistió en un formato con ocho preguntas 

divididas en cuatro secciones.  

A continuación se detalla el contenido de cada sección. (Anexo 2) 

 

 Primera sección: código único de formato, número de expediente clínico y 

fecha de ingreso. 

 Segunda sección: datos epidemiológicos: edad y sexo del paciente. 

 Tercera sección: datos clínicos como tipo de traumatismo abdominal, causa 

directa del traumatismo, órganos afectados y otras lesiones traumáticas. 

 Cuarta sección: datos sobre el estado del paciente con diagnóstico de 

traumatismo abdominal, al egresar del hospital, siendo éste vivo o muerto.   

Dato con el que se calculó la tasa de letalidad. 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

 

 

 

 

 

6. ASPECTOS ÉTICOS 

 

La investigación se efectuó con los expedientes clínicos del hospital de la población 

en estudio; no se tuvo contacto directo con los pacientes con diagnóstico de 

traumatismo abdominal. 

Por lo anterior se mantuvieron estrictas medidas de confidencialidad, con el objetivo 

de proteger la identidad de los pacientes del grupo en estudio. Según las pautas 

internacionales para la evaluación ética de los estudios epidemiológicos, este estudio 

pertenece a la categoría I, considerándose sin riesgo, debido a que no se modificó 

ninguna variable. Se descartó la información de identificación personal al consolidar 

los datos para fines de análisis estadístico. 
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7. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

 

A. PROCESAMIENTO 

Una vez recolectada la información, se procedió a introducir los datos obtenidos en 

una base de datos en el programa Excel® de Microsoft Office 2010. 

 

 

B. ANÁLISIS 

 Una vez introducidos los datos, se realizó un análisis descriptivo de la 

población en estudio. En el programa Excel® se calcularon porcentajes y con 

base en ello se elaboraron tablas y gráficas de los resultados obtenidos. 

 Se obtuvo el número de pacientes fallecidos por causa de traumatismo 

abdominal y con éste se calculó la tasa de letalidad con la siguiente fórmula: 

 Tasa de letalidad   =   Número de defunciones por traumatismo abdominal 

/Número de pacientes con traumatismo abdominal  X100. 

 Luego se elaboraron las conclusiones, recomendaciones y la presentación 

final de los resultados. 
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8. ALCANCES Y LÍMITES 

 

A. ALCANCES 

Se elaboró un informe en el cual se describieron las características epidemiológicas 

(edad y sexo); clínicas (tipo de traumatismo abdominal, causa directa del 

traumatismo, órganos abdominales lesionados, otras lesiones traumáticas de los 

pacientes con diagnóstico de trauma abdominal, cerrado o abierto, que ameritaron 

manejo quirúrgico ingresados al  Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, que 

ingresaron entre el 01 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012. 

Por medio de esta investigación se generó información actual, confiable y de fácil 

acceso acerca del traumatismo abdominal en el Hospital Central de Cruz Roja 

Mexicana a partir de la cual se podrán valorar las consecuencias y estudiar a fondo 

todos los elementos que intervienen en la génesis de esta problemática. Asimismo 

sentar con esta información un precedente para la futura realización de trabajos que 

generen protocolos de manejo y toma de decisiones para la optimización de recursos 

orientados a este fenómeno. 

 

B. LÍMITES 

Por tratarse de un estudio de tipo descriptivo no se realizó correlación, comparación 

o inferencia de variables. 

Debido a que esta investigación fue de tipo retrospectivo, la veracidad y confiabilidad 

de los datos recolectados estuvieron sujetas a la calidad de información transcrita por 

el médico tratante en los expedientes clínicos, de la existencia y acceso a los 

expedientes en el archivo clínico del hospital en estudio. 

Esta investigación se realizó únicamente en el Hospital Central de Cruz Roja 

Mexicana IAP.  
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9. VARIABLES, DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN  
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

INSTRUMEN
TO 

CARACTERÍSTICAS 
EPIDEMIOLÓGICAS 

Elementos, atributos o 

aspectos 

epidemiológicos que 

toman valores diferentes 

en personas, lugares o 

cosas diferentes. 

Edad: dato en años de vida, obtenido de expediente clínico de los 

pacientes ingresados con diagnóstico de traumatismo abdominal. 
Cuantitativa Razón 

Formato de 

recolección de 

datos 

Sexo: dato obtenido de expediente clínico de pacientes ingresados con 

diagnóstico de traumatismo abdominal según sea este: 

 Masculino. 

 Femenino. 

Cualitativa Nominal 

CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS 

Conjunto de 

manifestaciones clínicas 

presentadas en 

pacientes de trauma 

abdominal. 

Tipo de traumatismo: dato obtenido de expediente clínico que 

categoriza el traumatismo abdominal según: 

 Cerrado 

 Penetrante 

Cualitativa Nominal 

Causa directa del traumatismo: dato obtenido de expediente clínico 

sobre la causa que produjo el traumatismo abdominal: 

 Arma de fuego (HPPAF). 

 Arma blanca (HPIPC). 

 Accidente de tránsito (choque, choque volcadura, 

atropellamiento). 

 Lesión deportiva. 

 Contusiones por riña/ aplastamiento. 

 Caídas. 

Cualitativa Nominal 

Órgano afectado: dato obtenido de expediente clínico que refiere a la(s) 

víscera(s), dentro de la cavidad abdominal, lesionada(s) por traumatismo 

abdominal: 

 Intestino delgado (duodeno, yeyuno e íleon) 

 Colon (ascendente, transverso, descendente y sigmoides) 

 Estómago 

 Recto 

 Hígado 

 Bazo 

 Vías biliares extra hepáticas 

 Páncreas 

 Riñón 

 Uréter 

 Vejiga 

 Diafragma 

 Epiplón 

 Lesión vascular abdominal mayor (GIII-V AAST) 

 Lesión vascular abdominal menor (GI-II AAST) 

 Otras (útero, ovarios, trompas de Falopio, glándulas 

suprarrenales) 

 Ninguna  (anexo 3) 

Cualitativa Nominal 

Otras lesiones traumáticas: dato obtenido de expediente clínico que 

refiere las heridas o lesiones traumáticas que se presentaron fuera de la 

cavidad abdominal en pacientes con traumatismo abdominal: 

 Trauma craneoencefálico (TCE). 

 Trauma maxilofacial. 

 Trauma torácico. 

 Trauma pélvico. 

 Trauma de extremidades. 

 Trauma de columna / Lesión medular 

 Ninguna 

Cualitativa Nominal 

TASA DE 
LETALIDAD 

Proporción de muertes 

debidas a traumatismo 

abdominal dentro del 

grupo en estudio. 

Dato calculado con el total de muertes debidas a traumatismo abdominal 

en la población en estudio a través de la siguiente fórmula: 

Tasa de letalidad = 

(No. de defunciones por traumatismo abdominal/ No. de pacientes con 

traumatismo abdominal) x 100 

Cuantitativa Razón 
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IV. RESULTADOS 

 

 

La recolección de datos en el presente estudio se efectuó de los expedientes clínicos 

de los pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo 

quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el 

periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012. 

El total de casos con traumatismo abdominal identificados fueron 516, sin embargo 

los que cumplieron con los criterios de inclusión fueron 485, los cuales conformaron 

el total de la muestra y siendo descartados 31 expedientes clínicos por diversos 

motivos (expediente incompleto o extraviado). 

 

A continuación se presentan los resultados del estudio en el siguiente orden: 

1. Características epidemiológicas. 

2. Características clínicas. 

3. Tasa de letalidad por traumatismo abdominal. 
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1. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

CUADRO 1 

Distribución de pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron 
manejo quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en 
el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012 
según grupo etario.  México 2013. 

GRUPO ETARIO FRECUENCIA PORCENTAJE 

15 – 19 años 56 11 

20- 29 años 183 38 

30 – 39 años 161 33 

40 - 49 años 52 11 

50 – 59 años 25 5 

60- 69 años 6 1 

70 años y más 2 1 

Total 485 100 

 
 
 

GRÁFICA 1 

Distribución de pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron 
manejo quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en 
el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012 
según sexo.  México 2013 (Total casos: 485). 

 

 

88% (428) 

12% 
(57) 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

HOMBRES

MUJERES
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GRÁFICA 2 

 

Distribución de pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron 
manejo quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en 
el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012 
según año de ingreso.  México 2013 (Total casos incluidos: 485; excluidos: 31). 

 

 
 

 
*Se colocaron el total de casos, haciendo diferenciación entre los incluidos en el estudio y los 
excluidos, se contabilizaron en este gráfico debido a que fueron casos reales de trauma abdominal 
quirúrgico, sin embargo al momento de aplicar los criterios de inclusión carecían de datos 
completos o se encontraban extraviados del archivo clínico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AÑO 2009 AÑO 2010 AÑO 2011 AÑO 2012

EXCLUIDOS 11 7 6 7

INCLUIDOS 137 120 133 95
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2. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 

GRÁFICA 3 

Distribución según tipo de traumatismo de pacientes con trauma abdominal, cerrado 
y abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja 
Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 
2009 a 31 de diciembre de 2012.  México 2013. 

 

 

GRÁFICA 4 

Distribución según causa directa del traumatismo de pacientes con trauma 
abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital 
Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo 
comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012.  México 2013. 

 
*HPIPC: herida por instrumento punzocortante; **HPPAF: herida por proyectil de arma de fuego. 

 

71% (342) 

29% (143) 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN TIPO DE TRAUMATISMO 

ABIERTO (PENETRANTE) CERRADO

47% (228) 

24% (114) 
20% (99) 

7.8% (38) 

1 % (5) 

0.2% (1) 

29% (143) 
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CUADRO 2 

Distribución general de órganos lesionados en pacientes con trauma abdominal, 
cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de Cruz 
Roja Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero 
de 2009 a 31 de diciembre de 2012 según frecuencia.  México 2013. 

 

 
ÓRGANO LESIONADO FRECUENCIA PORCENTAJE 

INTESTINO DELGADO (duodeno, yeyuno e íleon) 169 19.6 

COLON (ascendente, transverso, descendente y sigmoides) 93 10.8 

ESTÓMAGO 58 6.7 

RECTO 15 1.7 
HÍGADO 104 12.1 

BAZO 105 12.2 

VÍAS BILIARES EXTRA HEPÁTICAS 13 1.5 

PÁNCREAS 35 4.1 
RIÑÓN 46 5.3 

URETERO 7 0.8 

VEJIGA 19 2.1 

DIAFRAGMA 46 5.3 
EPIPLÓN 29 3.4 

LESIÓN VASCULAR ABDOMINAL MAYOR (GIII-V AAST) 23 2.7 

LESIÓN VASCULAR ABDOMINAL MENOR (GI-II AAST) 68 7.9 

OTRAS (útero, ovarios, trompas de Falopio, glándulas 

suprarrenales) 

1 0.1 

NINGUNA 32 3.7 

TOTAL 863 100 
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CUADRO 3 

Distribución de órganos lesionados según causa de traumatismo en pacientes con 
trauma abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital 
Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo 
comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012.  México 2013. 

 
 

 

ÓRGANO LESIONADO HPIPC HPPAF 
CONTUSIÓN 
PROFUNDA 

TOTAL 

INTESTINO DELGADO (duodeno, yeyuno e 
íleon) 

82 68 19 169 

COLON (ascendente, transverso, descendente y 
sigmoides) 

25 51 17 93 

ESTÓMAGO 32 21 5 58 

RECTO 0 15 0 15 

HÍGADO 39 20 45 104 

BAZO 14 17 74 105 

VÍAS BILIARES EXTRA HEPÁTICAS 1 5 7 13 

PÁNCREAS 11 15 9 35 

RIÑÓN 10 19 17 46 

URETERO 1 6 0 7 

VEJIGA 1 10 8 19 

DIAFRAGMA 19 21 6 46 

EPIPLÓN 21 7 1 29 

LESIÓN VASCULAR ABDOMINAL MAYOR (GIII-
V AAST) 

8 14 1 23 

LESIÓN VASCULAR ABDOMINAL MENOR (GI-II 
AAST) 

29 22 17 68 

OTRAS (útero, ovarios, trompas de Falopio, 
glándulas suprarrenales) 

0 1 0 1 

NINGUNA 27 5 0 32 

TOTAL 320 317 226 863 
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CUADRO 4 

Distribución de otras lesiones traumáticas presentes en pacientes con trauma 
abdominal, cerrado y abierto, que ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital 
Central de Cruz Roja Mexicana y que ingresaron en el periodo de tiempo 
comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de diciembre de 2012.  México 2013. 

 
 
 

OTRAS LESIONES TRAUMÁTICAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

Trauma Craneoencefálico (TCE) 60 8.8 

Trauma Maxilofacial 32 4.7 

Trauma Torácico 186 27.2 

Trauma Pélvico 46 6.7 
Trauma De Extremidades 124 18.2 

Trauma De Columna / Lesión Medular 11 1.6 

Ninguna 224 32.8 

TOTAL 683 100 
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3. TASA DE LETALIDAD POR TRAUMATISMO ABDOMINAL 

 

 

CUADRO 5 

Tasa de letalidad en pacientes con trauma abdominal, cerrado y abierto, que 

ameritaron manejo quirúrgico en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana y que 

ingresaron en el periodo de tiempo comprendido del 1 de enero de 2009 a 31 de 

diciembre de 2012.  México 2013. 

 
 

AÑO 

Defunciones de 

pacientes con 

traumatismo 

abdominal 

Pacientes con 

traumatismo 

abdominal 

Tasa de letalidad en 

pacientes con 

traumatismo 

abdominal 

2009 21 137 15 

2010 14 120 12 

2011 18 133 13 

2012 12 95 13 

TOTAL 65 485 13 
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V. DISCUSIÓN 

 

1. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

 

Se informa en el presente estudio que los traumas abdominales se producen con 

mayor frecuencia en la población joven, presentándose la mayoría de los casos en 

los grupos etarios de 20-29 años con 38% (183 casos) y 30-39 años con 33% (161 

casos).  Le siguen a éstos, el grupo etario de 15-19 años con 11% y el grupo de 40-

49 años (56 y 52 casos respectivamente).  Por último se encuentran los grupos 

etarios por encima de los 50 años de edad.  Sin embargo otros estudios han 

señalado la tercera década como la más afectada35, otros la cuarta18 aunque algunos 

señalan la segunda, 17, 35 aunque si se toma como referencia este último estudio, se 

nota que no es discordante con las cifras que se acaban de presentar ya que el 54% 

de los casos se encontraron pacientes de menos de 30 años. 7, 19. (Cuadro 1)  

Estos resultados concuerdan con un estudio realizado anteriormente Hospital 

General Balbuena39, donde se demostró que la población joven es la más afectada.  

Es importante mencionar que la población adolescente es la más vulnerable a este 

tipo de traumatismo debido a que este grupo de edad se asocia más a la realización 

de actividades peligrosas y delictivas.  

Se observó que el sexo más afectado por traumatismo abdominal fue el masculino, 

representado por el 88% (428 casos), en tanto que el menor porcentaje corresponde 

al sexo femenino con 12% (57 casos). (Gráfica 1)  

Estos datos indican que el traumatismo abdominal continúa presentándose de igual 

manera que en estudios realizados en años previos en distintas instituciones 

hospitalarias,  en los cuales se demuestra que el sexo masculino es el más afectado 

en eventos traumáticos. 7, 16, 17.   Esto concuerda con los reportes de varios estudios; 

26, 35, 38 puede ser debido a factores de riesgo ocupacionales y mayor incidencia de 

lesiones intencionadas relacionadas con la violencia.  A la independencia, adicción al 
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alcohol o drogas, agresividad de los hombres como consecuencia de una sociedad 

subdesarrollada y machista. 42. 

Con los resultados anteriores se puede observar también que el traumatismo 

abdominal afecta con mayor frecuencia a la población económicamente activa, por lo 

que estos resultados van a producir un aumento del AVAD en la población, lo que 

repercutirá económicamente a la sociedad. 3, 5, 21, 42. 

Se analizó también el número de pacientes al año que ingresaron a cirugía por 

traumatismo abdominal, obteniéndose los siguientes datos: (Gráfica 2) 

 En el año 2009, se contabilizó un total de 148 casos con diagnóstico de 

traumatismo abdominal, de los cuales se incluyeron únicamente 137 casos 

después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión; y que del total de 

casos corresponde a un  29%.  

 En el año 2010, se contabilizó un total de 127 casos con diagnóstico de 

traumatismo abdominal, de los cuales se incluyeron únicamente 120 casos 

después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión; y que del total de 

casos corresponde a un  25%.   

 En el año 2011, se contabilizó un total de 139 casos con diagnóstico de 

traumatismo abdominal, de los cuales se incluyeron únicamente 133 casos 

después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión; y que del total de 

casos corresponde a un  26%.   

 En el año 2012, se contabilizó un total de 102 casos con diagnóstico de 

traumatismo abdominal, de los cuales se incluyeron únicamente 95 casos 

después de aplicar los criterios de inclusión y exclusión; y que del total de 

casos corresponde a un  18%.  

Con base en el número de casos que se presentan anualmente, se puede observar 

que no existe una variabilidad importante en el mismo, pues este, permanece casi 

constante durante los años de evaluación del estudio.    
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2. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

En relación con el tipo de traumatismo abdominal, se encontró que el penetrante es 

el que con mayor frecuencia se presentó con 71% (342 casos), mientras que el 

traumatismo abdominal cerrado se presentó en 29% (143 casos). (Gráfica 3)  

Algunos otros estudios apoyan esta frecuencia de predominio de lesiones abiertas, 
17, 35 aunque existen informes que señalan una mayor frecuencia de contusiones, 23 

lo que podría deberse a un aumento de los accidente de tránsito, lo que es 

considerados por muchos como la causa principal de este tipo de lesiones. 23, 26. 

Es importante mencionar que según estadísticas y estudios previos, el traumatismo 

abdominal penetrante es el que afecta mayormente al sexo masculino, presentado 

mayor índice de mortalidad. 3, 4, 10, 21.  También coincide con la literatura en la cual 

refiere que este tipo de traumatismo se produce más en aquellos países con mayor 

índice de criminalidad, principalmente en los países de América latina. 19. 

Dentro de las causas directas de traumatismo abdominal se encontró que la más 

frecuente fue herida por instrumento punzocortante con 47% (228 casos), seguido 

por herida por proyectil de arma de fuego con 24% (114 casos), y contusión profunda 

de abdomen con 29% (143 casos). (Gráfica 4) 

Estos resultados demuestran que las causas directas de traumatismo abdominal no 

han variado en los últimos años según estudios previos realizados en esta institución 

o en algunas otros hospitales del país, incluso de Latinoamérica, ya que las heridas 

por instrumento punzocortante continúan siendo la causa principal de traumatismo 

abdominal. 4, 6, 7, 10, 19, 39. 

La presencia de lesión visceral en los traumas abdominales, cuando se analizan 

pacientes que requirieron intervención quirúrgica abdominal, es alta, 35 y esto se 

pudo evidenciar en el actual estudio donde hubo compromiso de casi todos los 

órganos viscerales ubicados en cavidad abdominal.  Esto sobre todo porque es una 

zona anatómica muy expuesta. 
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Asimismo se ha demostrado que en los departamentos de cirugía la principal causa 

de traumatismo abdominal es ocasionada por proyectil de arma de fuego y arma 

blanca, sin embargo cobra importancia el causado por mecanismo cerrado. 4, 7, 10. 

Los órganos abdominales que presentaron mayor lesión en pacientes con 

traumatismo abdominal fueron: Intestino delgado con 19.6% (169 casos), hígado y 

bazo con 12.1% y 12.2% (104 y 105 casos respectivamente) y colon con 10.8% (93 

casos); también se encontró que en 3.7% de los casos no hubo lesión de ningún 

órgano intra abdominal a causa del traumatismo, lo que a comparación de otras 

estadísticas confieren una probable mayor efectividad en los procesos para el 

diagnóstico y selección adecuada del manejo quirúrgico. (Cuadros 2 y 3)  

El hígado suele ser una de las vísceras abdominales más dañada por los traumas de 

abdomen 6, 7, 8, 12, 16, 23, 37, 38 y se le ha señalado una incidencia de 2 a 15 % en las 

lesiones traumáticas del abdomen. 38  En el reporte presente también este órgano fue 

uno de los más afectados, a la par del bazo, seguido del colon y precedido por el 

intestino delgado. 4, 7, 19, 32, 33, 35, 38.  En relación con esto hay que recordar que los 

traumas cerrados de abdomen se acompañan frecuentemente de lesiones de las 

vísceras sólidas. 7, 16, 23. 

Esta información obtenida coincide con los datos de estudios recientes realizados en 

el Hospital General Balbuena y el Hospital de Cruz Roja Mexicana, ambos en la 

ciudad de México y en otros países. 7, 35, 41. 

Entre otras lesiones traumáticas que se reportaron en los pacientes con diagnóstico 

de traumatismo abdominal, se encontró que el trauma torácico presentó la mayor 

incidencia con 27.2% (186 casos), seguido por trauma de extremidades con 18.2% 

(124 casos).  Así también se reportó que 32.8% de los casos de traumatismo 

abdominal no presentó ninguna otra lesión traumática. (Cuadro 4)  

Esto puede deberse a la alta incidencia de pacientes poli traumatizados que 

presentan lesión abdominal. 6, 10, 24, 25, 37. 
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3. TASA DE LETALIDAD 

Durante el periodo 2009 – 2011 se obtuvo una tasa de letalidad de 13 fallecidos por 

cada 100 pacientes con traumatismo abdominal.  Esta tasa puede parecer baja, pero 

pone en evidencia la letalidad que puede sobrellevar un evento traumático en el área 

abdominal, sin embargo la mortalidad estuvo afectada por muchas otras variables no 

incluidas en el estudio, como ejemplo, ser un paciente poli traumatizado; sin embargo 

no podemos dejar de lado al trauma como una de las primeras causas de muerte en 

nuestro país. (Cuadro 5) 

La mortalidad por traumas abdominales, en la literatura médica revisada fluctúa entre 

4,96 y 24,63 %; 41 y suele guardar relación con la presencia y el número de lesiones 

viscerales intra abdominales y de lesiones asociadas.  En el estudio la mortalidad se 

encuentra en los rangos permitidos.  El choque hipovolémico suele ser la principal 

causa de muerte en este tipo de pacientes. 38, 42, 43 ,49. 
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

1. CONCLUSIONES 

Se concluye según los resultados que el traumatismo de abdomen, debido a sus 

características, en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana, generalmente tratado 

de manera quirúrgica y frecuentemente mediante el uso del nuevo concepto de 

cirugía de control de daños, con una baja tasa de mortalidad determinada 

posiblemente por el manejo adecuado en soporte vital postquirúrgico que se realiza a 

este tipo de casos, así como por la alta especialización de esta noble institución para 

el manejo de este tipo de pacientes. 

 

 A. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS  (Cuadro 1, Gráficas 1 y 2) 

 El grupo etario más afectado por traumatismo abdominal fue el de 20-29 años 

con 38%. 

 El sexo masculino fue el grupo más afectado por traumatismo abdominal con 

88%. 

 No existe una variabilidad importante en el número de casos que se presentan 

con lesiones abdominales traumáticas en cada año. 

 

 B. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  (Gráficas 3 y 4, cuadros 2, 3 y 4) 

 El tipo de traumatismo abdominal más frecuente fue el penetrante con 71%. 

 La principal causa directa de traumatismo abdominal fue por herida por 

instrumento punzocortante con 47%. 

 El órgano más afectado a causa del traumatismo abdominal fue el intestino 

delgado con 19.6%. 

 El trauma torácico fue la lesión que se presentó con mayor frecuencia junto al 

traumatismo abdominal con 27.2%. 
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 C. TASA DE LETALIDAD  (Cuadro 5) 

La tasa de letalidad fue de 13 fallecidos por cada 100 pacientes ingresados con 

diagnóstico de traumatismo abdominal. 

 

 

 

2. RECOMENDACIONES 

 

En relación con estos resultados se puede recomendar lo siguiente: 

 

 A LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTÓNOMA DE MÉXICO: 

Proporcionar cursos y/o capacitaciones de educación médica continua sobre temas 

asociados para diagnóstico, manejo y tratamiento del paciente traumatizado a la 

comunidad médica, con especial atención en los médicos urgenciólogos, cirujanos 

generales, intensivistas y traumatólogos-ortopedistas, incluyendo incluso en su mapa 

curricular de estudios una rotación por hospitales especializados en el manejo de 

pacientes con tales características. 

 

 

 AL HOSPITAL CENTRAL DE CRUZ ROJA MEXICANA: 

Considerar imperativamente que los expedientes clínicos representan un documento 

médico legal, por lo cual la legibilidad e integridad general del mismo es importante, 
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por tanto se debe estandarizar su elaboración y mantener un control estricto de los 

mismos. 

Debido a que la mayoría de los pacientes traumatizados que ingresan a la institución 

presentan más de un tipo de traumatismo  y lesiones se considera importante 

continuar y desarrollar la evaluación conjunta por médicos de cirugía y traumatología-

ortopedia, de esta manera se proporcionar una mejor atención y resultados finales. 

Desarrollar de una investigación ampliada para establecer correlación con otras 

variables no estudiadas en el presente trabajo (comorbilidades de los pacientes, 

causa de muerte, tipo de lesiones, manejo quirúrgico aplicado), que permitirán 

ampliar el conocimiento acerca de la problemática que implica el manejo de 

pacientes con trauma abdominal. 

Realización de un estudio para evaluar cirugía de control de daños; los resultados 

obtenidos, las características de los pacientes intervenidos y otros aspectos 

inherentes a la cirugía; a fin de tener datos estadísticos acerca de los resultados de 

este tipo de procedimientos.  

Desarrollar estudios para descripción y evaluación de los otras emergencias 

quirúrgicas atendidas en el Hospital Central de Cruz Roja Mexicana tales como 

trauma de tórax, traumatismo craneoencefálico, trauma vascular, traumatismo de 

extremidades, trauma pélvico, ente otros. 

 

 

 A LA COMUNIDAD MÉDICA: 

Considerar importante el desarrollo continuo de habilidades y destrezas para la 

atención médica de acuerdo con el nivel de atención y considerar que en cualquier 

momento, en cualquier lugar podemos estar frente a un paciente traumatizado y 

debemos conocer, cualesquiera médico, los principios del manejo de dichos 

pacientes. 
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 A LA POBLACIÓN EN GENERAL: 

Los accidentes pueden presentarse en cualquier momento sin importancia de la 

edad, sexo ni condición socioeconómica, por lo cual es necesario ser siempre 

precavidos y evitar situaciones que comprometan nuestra integridad física tales como 

el consumo excesivo de bebidas alcohólicas o combinar este último con la 

conducción, conducir a exceso de velocidad, andar sin precaución  en zonas 

conocidas por su alto nivel de  delincuencia, participar en riñas, entre otras, ya que 

estos eventos y acciones pueden desencadenar en un evento desafortunado y 

cualquier lesión.  
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VII. VALORACIÓN CRÍTICA DEL ESTUDIO 

 

El trabajo fue un estudio de tipo retrospectivo y descriptivo y que bajo tales 

circunstancias se vio afectado directamente por la presencia de errores en la 

información obtenida demeritando no la calidad del estudio sino la veracidad total de 

los datos obtenidos de los expedientes clínicos.  Motivo por el cual algunos casos 

quedaron fuera del estudio, debido a dichas inconsistencias en el expediente clínico 

hasta incluso ausencia del mismo; por lo anterior los datos estadísticos presentados 

son confiables posterior a su evaluación. 

Partiendo del estudio presente, se hace necesario sin embargo la realización de más 

estudios de tipo prospectivos que permitan definir asociaciones, impacto de riesgo y 

comparaciones con la presente investigación, ya que por las dificultades expuestas 

anteriormente que se presentaron durante este estudio por diversos motivos que 

fueron conocidos por el tutor y director en su debido momento de la investigación que 

se acaba de presentar, pudieran resultar limitantes de los resultados expuestos; al 

corregirlos, los estudios futuros tendrán mayor importancia e impacto. 
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ANEXO 3 
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